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미숙아의 장천공에서 복막 배액술의 치료효과에 관한 임상적 경험
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Clinical experience of therapeutic effect of peritoneal drainage on
intestinal perforation in preterm infants
Jun Seok Lee, M.D., Kyo Yeon Koo, M.D., Soon Min Lee, M.D., Min Soo Park, M.D., Kook In Park, M.D., 
Ran Namgung, M.D., Chul Lee, M.D., and Seung Hoon Choi, M.D.†
Departments of Pediatrics, Surgery†, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea
Purpose : To analyze and compare various cases in which peritoneal drainage was used as the primary treatment method 
in preterm infants with intestinal perforation.
Methods : Among the preterm infants of less than 28 weeks of gestation who were admitted to the neonatal intensive 
care unit (NICU) at the Gangnam Severance Hospital from April 2006 to April 2009, 7 who had developed intestinal 
perforation were studied retrospectively. We investigated the clinical characteristics, secondary operation performances, 
morbidities, complications, and mortalities.
Results : Among the 7 infants, 5 survived. Of the 5 cases, 3 received laparotomy, of which 2 were confirmed as having 
necrotizing enterocolitis. Of the 2 infants who died, 1 had received laparotomy before 48 h of peritoneal drainage, while 
the other had not received any subsequent treatment. Of the 7 children, 4 had patent ductus arteriosus (PDA), of which 
3 had received indomethacin injection. Five infants had begun enteral feeding before they developed intestinal perforation. 
Of the 5 infants who survived, 4 were diagnosed with cholestasis. Of the 7 infants, 4 developed periventricular leuko-
malacia (PVL) and 3 developed rickets. 
Conclusion : Although the use of peritoneal drainage as the primary management of intestinal perforation in preterm 
infants is controversial, we suggest that it can be used for treating extreme premature neonates. Further randomized 
controlled study will be required to determine the feasibility of using this method. (Korean J Pediatr 2009;52:1216-1220)
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1)jtj
서     론
장천공은 미숙아의 약 5-10%에서 발생하는 흔한 질병으로1), 
괴사성 장염과 자발성 장천공이 가장 흔한 원인으로 보고되며, 
높은 사망률과 장기적인 후유증과 연관된다2). 미숙아의 장천공에 
대한 고전적 치료법은 외과적으로 개복하여 이환된 장을 절제하
는 수술이었으나, 생체징후가 불안정하고 호흡곤란이 동반된 경
우, 특히 초극소 저출생체중아인 경우, 수술적 치료시 사망률이 
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50%에 이르며3, 4) 생존한다 하더라도 신경 발달 장애를 가질 수 
있다고 보고된 바 있다5, 6).
1977년에 Ein 등
7)은 체중이 작고 생체징후가 불안정한 미숙
아들에서 장천공이 발생하였을 때 기존의 개복술 대신에, 환아의 
복강내로 작은 절개창을 내고 배액관을 삽입하는 새로운 시술법
을 제시하였다. 이는 초기에는 환아의 생체징후가 불안정하여 수
술장으로 이송하여 개복술을 시행하기 어려울 경우에 대체 요법
으로 제안되었으나7), 이후 진행된 많은 연구 보고에 따르면 자발
성 장천공에서 복막배액술의 효과는 개복술과 비교할 만하며, 괴
사성 장염에서도 생체징후가 불안정한 초극소 저출생체중아에서 
우선적으로 추천되었으며, 복막배액술을 시행 받은 환아의 대략 
3분의 2가 더 이상의 치료 없이 생존하였다8). 
이에 저자들은 2006년 4월부터 2009년 4월까지 최근 3년 동
안 연세대학교 의과대학 강남세브란스 병원 신생아 중환자실에서 
복막 배액술을 일차적 장천공의 치료로 시행하였던 미숙아 증례
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Table 2. Combined Morbidities (n=7)
No. (%)
Hyaline membrane disease                    
Patent ductus arteriosus
Indomethacin treatment
Disseminated intravascular coagulopathy
Interventricular hemorrhage
Peritoneal fluid Cx (+)
  coagulase negative staphylococcus
  enterococcus faecalis
7/7 (100)
4/7 (57)
3/7 (43)
6/7 (86)
4/7 (57)
4/7 (57)
3/4 (75)
1/4 (25)
Abbreviation : Cx, culture
Table 1. Demographic Factors (n=7)
Factors
Birth weight, g (range) 
Gestational age, weeks (range)
Sex
NSVD/C-sec
1'-AS
5'-AS
PROM
PIH
Oligohydroamnios
921±180 (640–1,210)
26.3±6.9 (24-29)
5 Male/2 Female
4/3
3.5±2.1 (2-8)
5.7±1.3 (4-8)
2/7 (28%)
0/7 ( 0%)
1/7 (14%)
Abbreviations : NSVD, normal spontaneous vaginal delivery; 
C-sec, cesarean section; AS, Apgar score; PROM, premature 
rupture of membrane; PIH, pregnancy induced  hypertension 
들에서 생존률과 여러 관련된 요인들을 분석하였으며, 미숙아에
서 장천공이 발생하였을 때, 초기치료법으로 복막배액술 시행을 
결정하는데 도움이 되고자 본 연구를 수행하였다. 
대상 및 방법
1. 대 상
2006년 4월부터 2009년 4월까지 3년동안 연세대학교 강남
세브란스 병원 신생아 중환자실에서 집중 치료를 받던 중 장천공
이 발생하여 복막 배액술을 일차적 치료로 시행하였던 미숙아들
을 대상으로 후향적 연구를 시행하였다. 
2. 방 법 
복막배액술은 기복증이나 장벽내 공기음영, 문맥 정맥내 공기
음영 같은 괴사성 장염에 합당한 영상의학적 소견을 보일 경우
와, 복벽의 색깔이 변하거나 갑작스러운 복부팽만의 발생하여 소
아외과에서 추적 관찰하며 수술적 처치가 필요하다고 결정한 경
우 시행하였다.  
복막배액술은 국소마취하에 침상에서 시행되었으며 우측하복
부에 작은 절개창을 내고 10Fr Troca 도관을 삽입하였다. 삽입 
후에는 배액관을 통해 온생리식염수로 세척술을 시행하였다. 배
액관은 봉합하여 고정시켰으며 배액되는 양상을 지켜본 후에 태
변이나 담즙액의 배출이 충분하며, 점차 양이 감소하고, 복강내 
공기가 없어지면 제거하였다. 
환아들의 일반적 요인으로 출생체중, 성별, 재태기간, 분만방
식, 1분 및 5분 Apgar 점수, 사망 여부와 산전요인으로 조기양막
파수, 임신성 고혈압, 양수과소증을 조사하였으며, 동반질환으로, 
유리질막증, 동맥관 개존증, 패혈증, 파종성 혈관내 응고증, 뇌실
내 출혈을 확인하였고, 장천공 관련 인자인 천공이 발생한 시점, 
복막액 균배양검사 결과, 장천공 당시의 영상 의학적 소견, 장천
공의 원인 등을 조사하였다. 이후 환아들의 생존 여부, 수술추가
의 여부, 배액관 삽입 후 유지하는 기간, 담즙정체와 뇌실주위 백
질연화증, 구루병 등 합병증의 발생여부를 조사하였다. 
결     과
1. 대상군의 특징
장천공이 발생한 총 7명의 미숙아가 복막 배액술을 시행받았
다. 이중 5명은 남자였으며 2명은 여자였다(Table 1). 출생체중
은 중앙값 921 g (640-1,210 g)이었으며, 재태 기간은 중앙값 
26주 3일(24주 6일-28주 2일)이었다. 4명은 질식분만으로 출
생하였고 3명은 제왕절개로 출생하였으며 1분 및 5분 Apgar 점
수는 각각 중앙값 3.5점(2-8), 5.7점(4-8점) 이었다. 산전요인
으로는 조기양막파수가 있던 환아가 2명(28%)이었고, 임신성 
고혈압이 있던 환아는 없었으며, 양수과소증이 있던 환아는 1명
(14%)이었다. 
2. 동반질환
동반질환으로는 4명(57%)의 환아에서 동맥관 개존증이 있었
고(Table 2) 이중 3명(43%)의 환아에서 indomethacin 투여를 
시행하였다. 6명(86%)의 환아에서 패혈증이 발생하였고 6명
(86%)의 환아에서 파종성 혈관내 응고증이 발생하였으며, 4명
(57%)의 환아에서 뇌실내 출혈이 발생하였다. 5명(71%)의 환
아에서 장천공이 발생하기 전에 장관영양을 시행하였다(Table 
3). 4명(57%)의 환아에서 복막액 균배양검사 상 세균이 동정되
었으며, 이중 3명은 coagulase negative staphylococcus가, 1
명은 enterococcus faecalis 가 동정되었다(Table 2). 
3. 장천공과 관련된 요인들
장천공은 생후 6일에서 생후 33일 사이(중앙값, 생후 15일)
에 발생하였으며(Table 3) 모든 환아들에서 방사선 소견상 기복
증의 소견이 관찰되었다. 7명의 환아 중 5명(71%)이 생존하였
으며, 사망한 환아는 각각 복막 배액술 시행 후 15일째, 51일째
에 사망하였다. 복막 배액술 시행 이후, 48시간 내로 이차적 개
복술을 진행한 경우가 1명(14%)이었으며, 48시간 이후에 이차
적 개복술을 진행한 경우가 2명(28%) 이었다. 
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Table 3. Factors Associated Perineal Drainage for Intestinal 
Perforation
Factors
Fed before perforation
Age at perforation, day (range)
Survival
   7-day
   30-day
Additional procedure required
  <48h
  >48h
Pathologic confirmation of NEC
Duration of PD tube insertion, duration 
  (range)
Time to goal enteral feeding, duration 
  (range)
5/7 (71%)
15.0±9.3 (6-33)
5/7 (71%)
6/7 (86%)
5/7 (71%)
3/7 (43%)
1/7 (14%)
2/7 (28%)
2/3 (66%)
 6.6±2.4 
(4-15)
58.3±5.2 
(17-92) 
Abbreviations : NEC, necrotizing enterocolitis; PD, peritoneal 
drainage
개복술을 시행한 3명의 환아 중에서, 2명(66%)에서 조직학적 
검사상 괴사성 장염으로 확인되었고, 1명(33%)에서는 국소성 
장천공으로 확인되었다. 천공 당시에 단순 복부 방사선 소견상 
괴사성 장염의 특징적 소견인 장벽내 공기음영이나 문맥 정맥내 
공기음영 소견을 보이는 경우는 없었으나, 복부 초음파 소견상 
문맥 정맥내 공기음영 소견을 보이는 경우가 1명 있었으며, 이외
에는 모두 기복증의 소견만을 보였다. 생존한 환아들에서 장천공 
이후 목표 수유량까지 도달하는데 걸리는 시간은 평균 58일이었
다. 
4. 후기합병증
생존한 5명의 미숙아들 중 4명(80%)에서 담즙정체가 발생하
였으며(Table 4), 4명(80%)에서 뇌실주위 백질연화증이 발생
하였고, 3명(60%)에서 구루병이 발생하였다. 
고     찰
신생아 집중치료의 발달로 미숙아의 사망률은 감소하고 있으
나, 위장관 천공 미숙아의 40-70% 에서 여전히 높은 사망률을 
보이는 것으로 알려져 있다9). 특히 괴사성 장염의 20% 에서 장
천공이 발생하며10), 위장관천공의 주요 위험인자로 알려져 있다. 
괴사성 장염의 1차적 치료법으로써 복막 배액술이 처음으로 보고
된 이후7), 극소 저출생 체중아에서 장천공의 치료에 있어 복막 
배액술과 초기 개복술의 선택에 대해서는 지금까지 논쟁이 있어 
왔다. 
대부분의 연구에서 천공된 괴사성 장염에서 복막 배액술을 시
행한 후의 생존률이 대략 60% 로 보고되며, 복막 배액술과 초기 
개복술을 비교한 연구에서는, 복막 배액술을 시행한 환아군에서 
생존률이 더 낮은 경향을 보였으나 통계적 유의성은 없었다8, 
11-14). 한편 일부 연구자들은 자발성 국소적 장천공을 분리하여 
연구하였고, 이때 복막 배액술을 시행한 경우 생존률은 Cass 등
15)에 따르면 90%, Rovin 등16)에 따르면 80% 로 보고되었으며, 
이는 Camberos 등17)이 발표한 초기 개복술을 시행한 경우의 30
일 생존률 75% 에 비해 높게 보고되었다. 본 연구에서는 장천공
을 보인 환아에서 71%의 생존율을 보였으며(Table 3), 사망한 
환아 2명 중 1명은 병리 소견상 괴사성 장염으로 확진되었으며 
다른 1명은 개복술 이전에 사망하여 조직학적 진단은 불가능하
나, 초기 배액된 복막액에서 세균 감염의 증거가 보였으며, 영상
의학적 검사상 괴사성 장염을 시사하는 소견을 보여 사망 환아는 
모두 괴사성 장염으로 생각되었다.   
개복술에 대한 적응증이 연구마다 달랐지만, 복막 배액술을 시
행한 환아군의 20-82%에서 추가적인 개복술이 필요한 것으로 
보고되었다7, 8, 11-13, 15, 16-18). 본 연구에서는 장천공이 있는 모든 
미숙아에서 일차적으로 복막 배액술을 시행하였으며, 장폐쇄나 
복막 배액술로 치료되지 않는 진행되는 장천공이 있는 경우에는 
이차적으로 개복술을 시행하였다. Dimmitt 등13)에 따르면, 복막 
배액술 시행 이후 48시간내에 개복술을 시행한 경우에는 조기 구
제 개복술이 별로 도움이 되지 않는다고 하였는데 본 연구에서 
복막 배액술 후 48시간 내에 개복술을 시행한 1례의 경우에도 
사망하였다. 그러나 48시간 이후에 개복술을 한 경우엔 생존율이 
80%로 알려져 있으며13), 본 연구에서도 복막 배액술 후, 48시간 
이후에 개복술을 시행한 2례의 경우에도 생존하였으므로 증례가 
적은 한계점이 있으나 기존의 연구와 일치하는 면이 있다고 사료
된다. 
극소 저출생 체중아에서 특히 자발성 국소적 장천공인 경우, 
생존률은 복막 배액술이 초기 개복술에 비교할 만하나, 완전 수
유에 걸리는 시간은 차이가 있음이 보고되었다. Morgan 등8)은 
괴사성 장염으로 천공된 환아에서 초기 개복술을 시행한 군에서
는 완전 수유까지 52일이 걸린 반면, 복막 배액술을 시행한 군에
서는 76일이 걸린다 하였으며, Cass 등15)은 복막 배액술을 시행
한 경우 국소적 장천공에서는 완전 수유까지 42일이 걸리는 반
면, 괴사성 장염에서 완전 수유까지 98일이 걸린다 하였다. 
Gerald 등19)은 초극소 저출생 체중아에서 장천공 이후 목표 수
유량까지 도달하는 데 걸리는 시간은 대략 70일 정도라 하였는
데, 이렇게 장관 영양이 늦어지게 된 경우에는 천공 후 2개월 이
내에 57% 에서 담즙정체(direct bilirubin >2.0 mg/dL)가 발생
한다고 하였다. 본 연구에서는 생존한 환아들에서 장천공 이후 
목표 수유량까지 도달하는데 걸리는 시간은 58일 이었으며
(Table 3), 생존한 환아의 80% 에서 담즙정체, 60% 에서 구루
병이 발생하였으며(Table 4), 이는 기존의 연구와 일치하는 소
견으로 장기간의 금식으로 총정맥영양으로 영양을 공급하는 과정
의 합병증으로 판단된다. 
장천공의 발생과 관련된 동반 질환으로 동맥관 개존증과 
indomethacin 사용이 알려져 있는데 Pumberger 등20)의 연구에
서는 장천공이 발생한 29명의 미숙아 중 15명(52%)에서 동맥
Clinical experience of therapeutic effect of peritoneal drainage on intestinal perforation in preterm infants
- 1219 -
Table 4. Late Complications (Survival Greater than one Month)
Complications No. (%)
Cholestasis (direct bilirubin >2.0 mg/dL)
Periventricular leukomalacia
Rickets
4/5 (80)
4/5 (80)
3/5 (60)
관개존증이 있었으며, 이중 14명(48%)에서 indomethacin을 사
용하였다. 우리의 연구에서는 7명의 미숙아 중 4명(57%)에서 
동맥관 개존증이 있었으며, 이중 3명(43%)에서 Indomethacin
을 사용하였다(Table 2). Pumberger 등20)은 동맥관 개존증이 
장혈류의 감소로 허혈의 원인이 되어 장천공의 위험인자가 된다
고 하였고, Nagaraj 등21)은 indomethacin이 장혈관을 수축시켜 
허혈을 일으키고 프로스타글란딘 형성을 방해하여 장점막의 보호
기능을 억제한다고 주장하였다. 
Cass 등15)에 따르면 괴사성 장염은 대개 천공이 발생하기 전
에 수유를 진행한 과거력이 있다고 하였는데, Gollin 등19)의 연구
에서는 29명의 미숙아 중 10명(34%)에서 천공이 발생하기 전
에 수유를 하였으며, 우리의 연구에서는 7명의 미숙아 중 5명
(71%)에게서 천공이 발생하기 전에 수유를 하였다(Table 3). 
일반적으로 방사선 소견상 괴사성 장염은 장벽내 공기음영, 문
맥 정맥내 공기음영 소견과 연관성이 있고22, 23), 국소적 장천공
은 기복증 및 공기음영이 없는 소견과 연관성이 있다고 알려져 
있으나24, 25), 본 연구에서는 단순 복부 방사선 소견상 괴사성 장
염의 특징적 소견인 장벽내 공기음영이나 문맥 정맥내 공기음영 
소견을 보이는 경우는 없었으나, 복부 초음파 소견상 문맥 정맥
내 공기음영 소견을 보이는 경우가 1명 있었으며, 이외에는 모두 
기복증의 소견만을 보였다. 단 개복술을 시행한 3명의 환아들 중 
2명에서 조직학적 검사상 괴사성 장염으로 확인되었고(Table 3) 
1명은 국소적 장천공으로 확인되었다. 그러나 개복술 및 조직검
사를 시행하지 않은 4명의 환아들도 괴사성 장염이었을 수도 있
다. 
국내 보고로는 Nam 등26)이 6명의 초극소 저출생 체중아에서 
시행한 복막배액술의 치료결과에 대해 보고하였다. 출생체중 
1,000 g 미만의 미숙아에서 발생한 장천공에서 일차적 치료로써 
복막배액술을 시행하였는데 6명의 환아 중 2명은 사망하였고 4
명은 생존하였는데, 사망한 2명의 환아는 출생체중이 500 g 이
하였으며, 생체징후가 불안정하였으며, 심한 혈소판감소증 소견
이 있다고 하였다. 본 연구에서는 사망한 2명의 환아들의 생체징
후가 불안정하였고, 패혈증으로 인한 파종성 혈관내 응고증의 소
견을 보였지만, 출생체중은 500 g 이상이었으며, 천공 당시 혈소
판의 감소 소견을 보이지 않아 차이가 있었다.  따라서 환아의 생
존을 예측할 수 있는 중요한 요인으로 생체징후의 진행 양상과 
함꼐 혈소판 감소증이나 파종성 혈관내 응고증 등의 생체징후의 
악화 소견을 함께 고려해야 할 것으로 생각된다. 
복막 배액술은 미숙아 장천공의 일차적 치료법이자, 완치가 가
능한 치료법으로 보고되고 있으나 아직 논란의 여지가 많은 상태
이며, 수술로 인한 위험성이 높은 극소 미숙아에서 우선적으로 
고려할 수 있는 방법으로 여겨진다. 그러나 완전영양에 도달하는 
시간이 더 길고 총정맥영양으로 인한 담즙정체증의 유병률이 높
아 이는 개선할 문제로 여겨진다. 
본 연구는 증례가 적은 한계점을 가지지만 향후 많은 수의 증
례를 통한 전향적인 비교 연구가 필요하리라 생각된다. 
요     약
목 적 : 미숙아의 장천공의 치료법으로 고전적으로 개복술이 추
천되지만 활력징후가 불안정한 초극소 미숙아에서 복막배액술이 
새로운 치료법으로 제안되고 있다. 본 연구에서는 미숙아에서 발
생한 장천공에서 일차적 치료로 복막배액술을 시행한 증례들을 
비교 분석하였다. 
방 법 : 2006년 4월부터 2009년 4월까지 최근 3년동안 연세
대학교 강남세브란스 병원 신생아 중환자실에서 집중치료를 받던 
28주 이하의 미숙아들 중에서 장천공이 발생한 7명을 대상으로 
후향적으로 연구하였다. 천공된 미숙아들의 임상적 특성과 이차
적 수술의 시행 여부, 질병 이환, 합병증과 사망률을 조사하였다. 
결 과 : 대상 환아 7명의 제태 연령 중앙값은 26주 2일(24주 
2일-28주 2일)이며 출생체중 중앙값은 921 g(640 g-1,210 
g)이었다. 장천공은 평균 생후 15일(6일-33일)에 발생하였으
며, 5명(71%)이 생존하였고, 3명(43%)이 이차적 개복술을 시
행하였으며 개복술을 시행한 3명 중 2명이 조직 검사상 괴사성 
장염이 확진되었다. 사망한 2명 중 1명은 2차 개복술을 복막배액
술 시행 48시간 이내에 시행 받았으며, 다른 1명은 2차 수술적 
처치를 시행받지 않고 사망하였다. 동반 질환으로 동맥관 개존증
이 4명(57%)에서 발생하였고, 이중 indomethacin을 3명(43%)
에서 투여하였으며, 6명(86%)에서 범발성 혈관내응고증 소견을 
보였으며, 5명(71%)의 환아에서 장천공이 발생하기 전에 장관
영양을 시행하였다. 생존한 환아 중 4명(80%)에서 담즙정체가 
발생하였으며, 4명(40%)에서 뇌실주위 백질연화증, 3명(60%)
에서 구루병이 발생하였다. 
결 론 : 복막배액술은 미숙아의 장천공에 대한 초기치료법으로
써 논란의 여지가 있지만, 생체징후가 불안정한 초극소 미숙아에
서 일차적 치료로 고려해 볼 수 있으리라 생각된다. 향후 대규모 
무작위 대조법에 의한 임상 연구가 필요할 것으로 생각된다. 
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